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The aim of this thesis was to evaluate predictive factors of recovery and post-traumatic stress
in children one year after road traffic injuries.
This prospective cohort study was composed of 204 children aged < 16 years, hospitalized in
public or private health hospitals of the Rhône administrative area following a road accident.
Weighted logistic regressions were used to evaluate predictive factors of recovery of health
status and posttraumatic stress (PTS) (measured using Impact of Event Scale-15).
One year after the accident, 75.0 % of the mild to moderate and 34.8% of the severe cases
estimated their health status as fully recovered. After adjustment, severity score (M-AIS≥3)
and lower limb injury (AIS≥2) were associated with no full recovery of health status:
Weighted Odds Ratio (ORw) : 4.3 [95% Confidence Interval (95% CI) : 1.3-14.6] and ORw :
6.5 [95% CI : 1.9-21.7] respectively. The recovery status was significantly correlated to
quality of life Physical scores (r=0.46) especially to Body Pain (r=0.48) and Role/Social –
physical (r=0.50) and to a lesser extent to quality of life Psychosocial scores (r=0.21).
Important post-traumatic stress symptoms were present in 27.7% of children one year after a
road traffic accident. Children with upper limb and spine injuries following a road traffic
accident were more likely to have important PTS symptoms one year after the accident than
children having other injuries  (ORw : 3.6 [95%CI : 1.2-10.7] and ORw : 6.5 [95%CI : 1.5-
28.7] respectively).
In a cohort of children injured in a road accident, those with high injury severity score and
those with lower limb injuries are more likely to not fully recover their health status at 1 year.
Altered health status was associated with a lower physical quality of life score at 1 year. It
seems important to consider psychological consequences road traffic accidents may have on
children even after mild or moderate injuries.
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I. INTRODUCTION
A. Les accidents de la circulation
1. Définition
Tout accident survenant sur une voie publique ou privée ouverte à la circulation
et impliquant au moins un moyen mécanique de locomotion a été considéré
comme un accident de la circulation routière.
2. Données épidémiologiques
Selon un rapport de l’ONU datant de 2009, chaque année dans le monde, 1,3
million de personnes décèdent et de 20 à 50 millions sont blessées lors d’un
accident de la route. Plus de 90% des décès suite à un accident de la route ont
lieu dans les pays à bas ou moyen niveau de revenus. Les taux de mortalité par
accident de la circulation y sont en moyenne plus de 2 fois supérieurs à ceux des
pays à hauts revenus. D’ici 2030, la mortalité annuelle liée à un accident de la
route dans le monde devrait presque doubler en raison de l’important
développement de l’automobile dans les pays à bas ou moyen niveau de
revenus. Les accidents de la route devraient alors devenir la cinquième cause de
décès dans le monde.  Dans la plupart des pays à hauts revenus, en revanche, la
mortalité liée aux accidents de la route s’est stabilisée ou a diminué au cours des
dernières décennies (1). En 2004 en Europe, les accidents de la route
représentaient 45% des causes accidentelles de décès (2). En France, la mortalité
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routière a été divisée par plus de 4 en 40 ans tout comme le nombre de blessés
alors que sur la même période, le trafic routier a été multiplié par plus de 2. Sur
la seule période 2002-2011, les mesures prises pour lutter contre l’insécurité
routière associées à une stabilisation du trafic routier ont entraîné une
diminution de plus de 50% des tués sur les routes française. En 2011, on
recensait 3 963 tués et 81 251 blessés sur les routes françaises (3) (Figure 1).
Figure 1. Evolution de l’accidentalité en France métropolitaine de 1953 à 2011
Source : bilan annuel de la sécurité routière en France 2011(ONISR) http://www.securite-routiere.gouv.fr/
3. Les accidents de la route chez l’enfant
Les enfants sont particulièrement exposés aux accidents de la route. Ils utilisent
les routes pour se déplacer en tant que piétons, cyclistes, usagers de
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rollers/trottinette, conducteurs de deux-roues motorisé et passagers de quatre-
roues motorisé mais aussi comme un terrain de jeux sans avoir nécessairement
conscience du danger et des risques encourus. Dans les pays riches, les
traumatismes accidentels représentent la première cause de mortalité chez
l’enfant de plus de 1 an et chez l’adolescent (4, 5). Les accidents de la
circulation en sont la principale cause. D’après le registre des victimes
d’accidents de la route du Rhône, l’incidence des enfants blessés lors d’un
accident de la route était d’environ 420 pour 100 000 enfants entre 2003 et 2009
contre 660/100 000 entre 1996 et 2002 (6). La part des accidents de la route
parmi les causes accidentelles de décès augmente avec l’âge de l’enfant. Le type
d’accidentés est aussi très différent en fonction de l’âge de l’enfant. Entre 0 et 4
ans, il s’agit principalement de piétons et de passagers de voitures. A partir de
l’âge de 5 ans, la proportion de cyclistes parmi les accidentés de la route
augmente et, entre 10 et 13 ans, les enfants accidentés sont principalement des
cyclistes et des usagers de rollers/trottinette. A partir de 14 ans, la proportion
d’accidentés en deux-roues motorisé augmente de manière très importante
notamment chez les garçons (6).
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B. Conséquences des accidents de la route
1. La récupération de l’état de santé
Chez l’adulte, les conséquences à long terme des blessures accidentelles sur la
qualité de vie, l’état de santé physique et psychologique sont largement décrites
dans la littérature (7-9). Nhac-Vu & al. ont notamment montré que chez l’adulte,
la non-récupération de l’état de santé un an après un accident était associée à un
bas niveau socio-économique, à la gravité des lésions et à la présence de lésions
aux membres inférieurs (7). On sait en revanche peu de choses concernant les
enfants accidentés de la route. Haukeland a mis en évidence que dans les suites
de lésions liées à un accident de la route, les adultes avaient plus de problèmes
de santé graves que les enfants ainsi qu’un bien-être plus affecté (10). En
étudiant les conséquences des traumatismes de l’enfant, Wesson & al. ont
montré que 54% des enfants ayant eu des blessures mineures (ISS<16) et 71 %
des enfants ayant eu des blessures graves (ISS≥16) étaient limités physiquement
à 12 mois (11). Aitken & al. ont montré que, 6 mois après un accident de la
route, les enfants blessés avaient des scores de qualité de vie (QdV) physique et
de QdV psychosocial du Children Health Questionnaire (CHQ)
significativement plus bas que la norme (12). La majorité des études réalisées
chez les enfants blessés concernent néanmoins des enfants ayant eu des lésions
cérébrales traumatiques et évaluent  leurs conséquences sur l’enfant et sa famille
(13-16). D’autres types de lésions associées aux accidents de la route peuvent
aussi affecter la qualité de vie de l’enfant. C’est notamment le cas des lésions
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des membres inférieurs qui, comparées aux lésions cérébrales traumatiques dans
certaines études, semblent avoir également un impact sur l’état de santé
physique de l’enfant (17). Les facteurs influant sur la récupération, notamment
les conséquences des blessures chez l’enfant lors d’un accident de la route
quelles que soient la gravité et la localisation des lésions ont rarement été
évaluées.
2. Le stress post-traumatique (SPT)
Lors d’un accident de la route, les conséquences psychologiques pour l’enfant
peuvent être importantes quel que soit l’âge et doivent aussi être prises en
compte. Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT) est un diagnostic utilisé
pour décrire un ensemble de symptômes psychologiques de l’enfant résultant
d’une exposition à un événement traumatique. Il se compose de 3 types de
symptômes nommés reviviscence, évitement et hyperstimulation (18). Kahana &
al. ont montré dans une méta-analyse qu’environ 20% des enfants ayant subi un
traumatisme physique ont présenté par la suite un SSPT (19). De nombreuses
études ont cherché à mettre en évidence les différents facteurs prédictifs de
SSPT mais les résultats restent controversés pour nombre d’entre eux. Ainsi la
plupart des études n’ont pas mis en évidence de liens entre le sexe et le SSPT
(19-21), alors que d’après Stallard & al (22) les filles seraient plus à risque de
SSPT que les garçons. L’âge n’est en général pas considéré comme associé au
risque de développer un SSPT (21, 23).  La gravité des lésions et le type de
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lésions ne semblent pas non plus être des facteurs de risques de SSPT (21-24).
Dans ce contexte d’incertitude concernant les facteurs associés au SSPT, il
parait intéressant d’étudier les facteurs prédictifs du SSPT chez les enfants de la
cohorte ESPARR.
C. Objectifs
Une étude de cohorte nommée ESPARR (7, 25) (Etude et Suivi d’une
Population d’Accidentés de la Route dans le Rhône) a été conduite dans le
département du Rhône (France) afin d’apporter des informations sur les
conséquences à long terme des accidents de la route, que ce soit dans le domaine
sanitaire, social, affectif ou professionnel pour le blessé, mais aussi pour son
entourage. Les victimes d’accidents de la route ont été suivies pendant 5 ans
avec une évaluation régulière de leur état de santé, de leur condition physique,
de leur environnement social et des conséquences de l’accident sur eux et leur
famille. Cette thèse a pour but, dans une première partie, d’évaluer les facteurs
prédictifs de la récupération de l’état de santé un an après un accident de la route
chez les enfants de la cohorte ESPARR. Dans une deuxième partie, nous
aborderons les conséquences psychologiques des accidents de la route chez
l’enfant en évaluant les facteurs prédictifs du stress post-traumatique de l’enfant
un an après un accident.
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II. METHODES
A. Le registre des victimes d’accident de la route du Rhône
Ce registre, créé en 1995, recense les lésions et certaines caractéristiques des
victimes de la majeure partie des accidents de la circulation survenus dans le
département du Rhône (1 756 000 habitants dont 335 000 enfants de 0 à 14 ans)
(26). Il s’appuie sur une notification systématique des victimes d’accidents de la
route grâce à un réseau de 245 services d’urgences, d’intervention, de
réanimation, de chirurgie et de médecine, publics ou privés, regroupés au sein de
l’Association pour le Registre des Victimes d’Accidents de la Circulation
(ARVAC). Ces données sont complétées avec les informations provenant des
services incendie-secours du département et des Baac (Bulletin d’analyse
d’accident de la circulation) établis par les forces de l’ordre. Ce registre, agréé
par la Commission Nationale des Registres, est le seul registre des victimes
d’accidents de la circulation de France. Entre 8 000 et 11 000 victimes
d’accidents de la route sont enregistrées chaque année.
B. La cohorte ESPARR
La cohorte ESPARR (Etude et Suivi d’une Population d’Accidentés de la Route
dans le Rhône), qui s’appuie sur les données du registre des victimes d’accident
de la route du Rhône, a été mise en place en 2004. Elle a pour objectif
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d’identifier les facteurs pronostics de handicap et/ou de mauvaise réinsertion des
victimes d’accidents de la circulation, en étudiant plus particulièrement le
devenir de certains groupes d’accidentés (25).
1. Les critères d’inclusion
 Avoir été blessé dans un accident de la route impliquant au moins un moyen
de transport mécanisé et ayant lieu dans le département du Rhône,
 Avoir été admis dans un des services d’urgences du département,
 Avoir survécu à l’accident jusqu’à l’admission à l’hôpital,
 Résider dans le département (pour faciliter le suivi).
2. Mode de recrutement
La période d’inclusion s’étendait initialement du 01 octobre 2004 au 31
décembre 2005 mais elle a été prolongée jusqu’en juillet 2006 pour les blessés
les plus graves (M-AIS≥3) afin d’avoir la puissance statistique nécessaire. Sur la
période d’étude, le registre des accidentés de la route du Rhône a enregistré
10765 victimes d’accidents de la route et 1 372 ont été incluses dans la cohorte
ESPARR. Le taux de recrutement a différé en fonction de la gravité maximum
des lésions codées selon l’Abbreviated Injury Scale1(AIS 90; AAAM, 1990) :
l’objectif était d’inclure toutes les victimes ayant un M-AIS≥3 and 1 victime sur
6 ayant un M-AIS<3. En effet, les blessés M-AIS<3 représentent 94.3% de la
population du registre sur la période d’inclusion.
1 Echelle allant de 1 (lésion mineure) à 6 (lésions au-delà de toute ressource curative)
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Deux stratégies d’échantillonnage ont été mises en place de ce fait :
 Pour le recrutement des victimes ayant des blessures légères ou modérées
(M-AIS<3) les journées (samedis, dimanches et vacances compris) ont été
divisées en 3 périodes de 5h (8h-13h ; 13h-18h ; 18h-22h). Dans les 2
principaux services d’urgences du département, les enquêteurs ont effectué
une vacation de 5 h par jour (alternant matin, après midi et soir), afin
d’assurer une bonne représentativité des accidents. Dans les autres services
hospitaliers, une seule vacation était réalisée par semaine, choisie de manière
aléatoire.  Au cours de la vacation, l’enquêteur rencontrait tous les patients
arrivant aux services d’urgences pour accident de la circulation et habitant le
département du Rhône pour leur proposer de participer à l’étude.
 Les victimes ayant des blessures graves (M-AIS≥3) étaient, pour la plupart,
hospitalisés au moins 24h. Lors des vacations aux urgences, l’enquêteur se
renseignait sur les personnes passées aux urgences hors des vacations et
susceptibles d’être incluses dans la cohorte. Entre 2 vacations, il se rendait à
leur chevet pour leur proposer de participer à l’étude. Pour les personnes
hospitalisées en service de réanimation, l’étude était proposée à la famille ou
aux proches en accord avec le médecin réanimateur. Pour les autres services
hospitaliers, un contact téléphonique régulier permettait par ailleurs de
rechercher si d’autres blessés remplissaient les critères. Si c’était le cas, mais
qu’ils avaient quitté le service, ils étaient alors contactés à leur domicile par
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courrier ou par téléphone pour leur proposer de participer à l’étude. D’autre
part, le SAMU notifiait quotidiennement tous les accidents de circulation
qu’il prenait en charge, ce qui permettait d’aider le repérage hospitalier des
victimes les plus graves.
Pour les enfants, le consentement éclairé écrit d’un des parents (ou du
représentant légal) était nécessaire. Pour les enfants âgés de 12 ans et plus,
l’accord de l’enfant était également demandé. Le questionnaire était ensuite
rempli la plupart du temps par les parents notamment pour les enfants de moins
de 12 ans (tableau 1).
Tableau 1. Effectifs des victimes de moins 16 ans par tranche d’âge en fonction du répondant au questionnaire à
l’inclusion (cohorte ESPARR)
moins de 6 ans 6-11 ans 12-15 ans Total
Enfant 0 (0,0%) 9 (10,8%) 52 (67,5%) 61 (29,9%)
Parent 44 (100,0%) 71 (85,5%) 22 (28,6%) 137 (67,2%)
Autre* 0 (0,0%) 3 (3,6%) 3 (3,9%) 6 (2,9%)
Total 44 (100,0%) 83 (100,0%) 77 (100,0%) 204 (100,0%)
* Autre membre de la famille ou un parent et l’enfant
3. Ethique
Le protocole de l’étude a été soumis et approuvé par le CCPPRB (comité
consultatif de protection des personnes dans la recherche biomédicale) et par le
ministère français de la recherche. La collecte et l’analyse des données ont été
approuvées par la CNIL (commission nationale de l’informatique et des
libertés).
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C. La population d’étude
Cette étude a porté sur la partie pédiatrique de la cohorte ESPARR (enfants de
moins de 16 ans au moment de l’accident). Le recrutement différent en fonction
du M-AIS a conduit à l’inclusion de 25,6% des enfants du registre ayant un M-
AIS≥3 et 13,4% des enfants du registre ayant un M-AIS<3. Le taux d’inclusion
des enfants a été plus faible que pour les adultes du fait de la participation très
limitée de l’Hôpital Debrousse liée aux conditions techniques (arrêt maladie du
médecin en charge de la réanimation, désorganisation des services liée à la
préparation du déménagement sur l’hôpital mère-enfants) et du refus de
participation d’une clinique privée, recevant de très nombreux enfants en
urgences orthopédiques. Ainsi parmi les 1410 enfants de moins de 16 ans du
registre, 204 ont été inclus dans la cohorte pédiatrique d’ESPARR. La
population d’étude n’était pas strictement la même lors des deux analyses
présentées dans cette thèse.
1. Récupération de l’état de santé
Soixante-dix-sept victimes ont été exclues de l’étude car les informations
concernant la récupération de l’état de santé étaient manquantes (Figure 2). La
population d’étude était donc de 127 enfants.
2. Stress post-traumatique
Pour l’étude du stress post-traumatique, la population se limitait aux enfants de
moins de 15 ans. En effet, l’échelle Impact of event scale-15 (IES-15) a été
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validée pour les enfants de moins de 16 ans. Les adolescents de 15 ans à
l’accident avaient 16 ans lors du suivi à un an, et ont donc été évalués à l’aide de
l’échelle adulte Posttraumatic Stress Disorder Checklist Scale (PCLS), ce qui ne
nous a pas permis de les intégrer, les questions et les seuils n’étant pas
exactement identiques. Parmi les 174 enfants de moins de 15 ans, 94 avaient
rempli la partie du questionnaire concernant le stress post-traumatique et ont
donc été inclus dans cette partie de la thèse.
Figure 2. Flux des participants : ESPARR (Etude de Suivi d’une Population d’Accidentés de la Route dans
le Rhône)
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D. Données collectées à l’inclusion
Les données du questionnaire initial de l’enfant utilisées lors des analyses sont
détaillées ci-dessous :
• Caractéristiques démographiques : âge lors de l’accident, sexe.
• Niveau socio-professionnel familial : cette variable a été créée en combinant
5 autres variables : le statut mono ou biparental, le statut face à l’emploi de
chaque parent au moment du remplissage du questionnaire, la catégorie
socio-professionnelle de chaque parent.
• Vivre dans une Zone Urbaine Sensible (ZUS), ou non
• Nombre de personnes dans le foyer : cette variable a été divisée en 2
catégories : vivre avec 1 à 4 personnes et vivre avec au moins 5 personnes.
• Type d’usager de la route : cette variable a été divisée en 4 catégories en
fonction du mode de transport : occupant d’un quatre-roues motorisé,
conducteur ou passager d’un deux-roues motorisé, piéton et autres (cycliste,
utilisateur de trottinette ou de patins à roulettes).
• Gravité des lésions : mesurée par l’AIS, qui standardise les données sur les
blessures et les scores des lésions de 1 (mineur) à 6 (au-delà de toute
ressource curative) ; M-AIS : score de la lésion la plus grave.
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• Types de lésions : les lésions d’AIS 2 ou plus ont été classées en fonction de
la partie du corps concernée : (tête, face, cou, colonne, thorax, abdomen,
membre supérieur, membre inférieur et lésion externe).
E. Suivi des victimes après l’accident
Un suivi régulier de la cohorte a été réalisé à un an, deux ans, trois ans et cinq
ans après l’accident grâce à des questionnaires standardisés envoyés aux parents
ou aux responsables légaux de chaque enfant afin d’évaluer l’état de santé de
l’enfant, son état émotionnel, son environnement social et familial, sa qualité de
vie et l’existence de stress post-traumatique chez l’enfant et ses parents, ainsi
que les répercussions professionnelles et financières sur la famille. Un auto-
questionnaire simplifié était envoyé six mois après l’accident afin d’évaluer
l’état de santé de l’enfant et le stress post-traumatique de l’enfant et de ses
parents. Ces questionnaires étaient soit envoyés par la poste suivi d’une relance
par téléphone, soit complétés au cours d’un entretien en face à face.
L’étude portait sur le questionnaire à un an (ainsi que quelques données
complétées à partir du questionnaire à 6 mois). Quand les sujets ne répondaient
pas au questionnaire écrit, l’enquêteur téléphonait ou se déplaçait pour
compléter le questionnaire avec eux. Dans la mesure où celui-ci était
volumineux et mal reçu par ces sujets, le questionnaire a souvent été allégé
(version « light ») dans le but d’optimiser le taux de réponse ; il contenait alors
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seulement les informations sur la qualité de vie et quelques informations
supplémentaires. Un questionnaire  « 0-3ans » a aussi été créé mais ne contenait
pas les informations nécessaires pour l’étude : les 2 familles ayant rempli ce
questionnaire ont été exclues de l’analyse.
Les données du questionnaire « 1 an » utilisées dans la thèse sont détaillées ci-
dessous:
• Récupération de l’état de santé : une question standardisée sur la récupération
a été utilisée : « Selon vous, l’état de santé de votre enfant est
aujourd’hui ? » , avec 5 réponses possibles : « totalement rentré dans
l’ordre », « amélioré mais pas rentré dans l’ordre », « stabilisé »,
« détérioré » ou « je ne sais pas » regroupées pour l’analyse en « totalement
rentré dans l’ordre » et « pas totalement rentré dans l’ordre», cette dernière
regroupant les 4 possibilités restantes. Quand l’information sur l’état de santé
n’était pas disponible (questionnaire light, non réponse….), la variable a été
complétée grâce aux réponses au questionnaire à 6 mois quand c’était
possible : cela concernait 9 enfants.
• Conséquences de l’accident pour l’enfant et sa famille: 7 variables
dichotomiques ont été utilisées pour évaluer ces conséquences 1 an après
l’accident : « Modification de l’activité professionnelle d’un des
parents », « difficultés financières suivant l’accident », « changement de
loisirs », « moral affecté plus de 6 mois », « impact sur le niveau scolaire »,
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« douleur physique », « présence de séquelles physiques ». Les sujets
comportant des données manquantes sur ces variables ont été exclus des
analyses.
• Qualité de Vie (QdV) : la QdV a été évaluée avec le questionnaire Child
Health Questionnaire-Parents Form 50 (CHQ-PF50) qui est composé de 12
scores : physical functioning, role/social emotional/behavioral, role/social-
physical, bodily pain, general behavior, mental health, self-esteem, general
health perceptions, parental impact-emotional, parental impact-time, family
activities and family cohesion. Ces domaines sont synthétisés en 2 scores
globaux : « score physique » et « score psychosocial ». (27, 28)
• Le stress-post-traumatique (SPT) : Le SPT a été mesuré dans le questionnaire
6 mois et dans le questionnaire 1 an à partir de l’Impact of Event Scale-15
(IES-15) (29) qui comprend 15 items (8 évaluant les comportements
d’évitement et 7 les pensées intrusives). Pour chaque item, 4 possibilités de
réponse étaient proposées avec les coefficients suivant : 0 (pas du tout), 1
(rarement), 3 (parfois), 5 (souvent). Le score total IES-15 allait donc de 0 à
75. Des variables binaires ont été créées pour le SPT à 6 mois et 1 an avec
une limite fixée à 26. Si l’IES était inférieur ou égal à 25, les symptômes de
SPT étaient considérés comme absents à modérés. Au-dessus de 25 d’IES,
les symptômes de SPT étaient considérés comme importants (30, 31). Une
variable binaire synthétisant les données à 6 mois et 1 an a été créée en
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considérant les enfants ayant eu des symptômes de SPT importants au cours
de l’année suivant l’accident de la route par rapport à ceux n’en ayant pas eu.
F. Analyses statistiques
1. Représentativité des données
Afin d’évaluer la représentativité des données, la population d’étude a été
comparée à la population des enfants de moins de 16 ans inclus dans le registre
du Rhône entre le 01/10/2004 et le 31/12/2005 et n’étant pas inclus dans la
cohorte ESPARR. Les variables nominales ont été comparées grâce au test du χ²
ou au test exact de Fisher et les variables quantitatives ont été comparées en
utilisant le t-test de Student.
2. Régressions logistiques
Les facteurs prédictifs d’une récupération incomplète et d’un SPT 1 an après
l’accident incluaient des données sociodémographiques (âge, sexe, nombre de
personnes dans le foyer, niveau socio-professionnel familial, et vivre en ZUS) et
des données médicales ainsi que des données sur l’accident (type de véhicule,
M-AIS, type de lésions). Les facteurs associés à la récupération incomplète et au
SPT comprenaient les 7 variables évaluant les conséquences de l’accident sur
l’enfant et sa famille un an après l’accident.
Du fait de règles d’inclusion différentes selon de la gravité des lésions, nous
avons utilisé des régressions logistiques pondérées pour les analyses univariées
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et multivariées. Les coefficients de pondération correspondaient au rapport entre
le nombre d’enfants inclus dans le registre sur la période d’inclusion dans
ESPARR et le nombre d’enfants inclus dans l’analyse et ceci en fonction du M-
AIS. Ainsi pour les analyses de la récupération de l’état de santé les coefficients
étaient de 1274/104 pour un M-AIS<3 et de 136/23 pour un M-AIS≥3. Pour les
analyses du SPT, les coefficients étaient de 1083/77 (M-AIS<3) et 120/17 (M-
AIS≥3).
Pour les analyses concernant le SPT, l’âge a été utilisé sous la forme d’une
variable catégorielle à 2 classes (0-9ans et 10-15ans) du fait des effectifs plus
faibles.
Pour l’évaluation des facteurs prédictifs d’une récupération incomplète et d’un
SPT, toutes les variables pour lesquelles le test de Wald de la régression
logistique pondérée univariée avait un niveau de significativité inférieur à 20%
ont été incluses dans les modèles multivariés. Une méthode pas-à-pas
descendante a été utilisée pour l’élimination des prédicteurs du modèle avec une
limite fixée à p>0.05. Le sexe et l’âge, considérés comme des variables
d’ajustement, étaient forcés dans les modèles multivariés, indépendamment du
niveau de significativité. Pour les analyses concernant la récupération de l’état
de santé, le niveau socio-professionnel familial a aussi été forcé dans les
modèles multivariés.
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Des analyses univariées pondérées ont été utilisées pour évaluer les facteurs
associés à la récupération incomplète et au SPT un an après l’accident.
Des tests de corrélation ont été réalisés entre l’état médical et chaque domaine
du questionnaire de QdV en utilisant la méthode non paramétrique de Spearman.
Le logiciel Statistical Analysis System version 9.3 pour Windows (SAS
Institute, Cary, NC, USA) a été utilisé pour toutes les analyses.
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III. RESULTATS
A. Récupération de l’état de santé un an après l’accident
1. Comparaison de la cohorte pédiatrique ESPARR avec les données
pédiatriques du registre du Rhône
La cohorte pédiatrique ESPARR se composait de 204 enfants de moins de 16
ans. Soixante-trois n’avaient pas répondu au questionnaire 1 an et ont été exclus.
Douze avaient répondu au questionnaire light et deux au questionnaire 0-3ans
qui ne contenaient pas la variable sur l’état de récupération. Il n’a pas été
possible de compléter l’état de récupération avec le questionnaire à 6 mois pour
ces 14 enfants qui ont donc été exclus. L’analyse portait donc sur 127 enfants.
La cohorte a été comparée aux données du registre (en excluant les enfants de la
cohorte ESPARR) en fonction du M-AIS et seul le type d’usager de la route
différait entre les 2 populations. Les enfants inclus dans la cohorte ESPARR et
ayant un M-AIS<3 étaient plus fréquemment blessés en tant que passagers de
voiture et moins fréquemment en tant que cyclistes et utilisateurs de
trottinette/roller que ceux du registre (p=0,01). Pour les enfants M-AIS≥3, il y
avait plus d’usagers de deux-roues motorisé et de piétons et moins de cyclistes
ou d’utilisateurs de trottinette/roller dans la cohorte ESPARR que dans les
données du registre (p=0,04) (Tableau 2).
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Tableau 2. Comparaison des répondants au questionnaire “1 an” de la cohorte pédiatrique d’ESPARR avec les







n=1170 n=104 n=113 n=23
Age lors de l’accident, n(%) 0,55 0,84
0-5 ans 216 (18,5) 21 (20,2) 10 (8,8) 3 (13,0)
6-11 ans 439 (37,5) 43 (41,3) 44 (38,9) 9 (39,1)
12-16 ans 515 (44,0) 40 (38,5) 59 (52,2) 11 (47,8)
Sexe masculin, n(%) 802 (68,5) 66 (63,5) 0,34 81 (71,7) 16 (69,6) 0,96
Type d’usager, n(%) 0,01 0,04
Piéton 209 (19,0) 22 (21,2) 20 (17,7) 6 (26,1)
Occupant de 4-roues motorisé 241 (21,9) 34 (32,7) 11 (9,7) 3 (13,0)
usager de 2-roues motorisé 153 (13,9) 18 (17,3) 17 (15,0) 8 (34,8)
Autre (cycliste, trottinette, roller) 496 (45,1) 30 (28,9) 59 (52,2) 6 (26,0)
Inconnu 71 0 6 0
M-AIS: Maximum Abbreviated Injury Scale; ESPARR: Etude de Suivi d’une Population d’Accidentés de la Route dans le Rhône.
*En excluant ESPARR
2. Description de la population d’étude
• Données à l’inclusion
La cohorte se composait d’environ deux tiers (64,6%) de garçons. La majorité
des enfants avait des lésions M-AIS<3 (81,9%). Il y avait à peu près autant
d’enfants de 6 à 11 ans (40,9%) que d’enfants de 12 à 15 ans (40,2%) et 2 fois
moins d’enfants de moins de 6 ans (18,9%). Vingt enfants (15,7%) vivaient dans
un foyer familial composé d’au moins 6 personnes. Les principaux types de
lésions étaient les lésions à la tête (48,8%), aux membres supérieurs (45,7%),
aux membres inférieurs (27,6%) et à la face (26,8%). Parmi les 127 enfants de la
population d’étude, 37 (29,1%) ont été blessés dans un véhicule quatre-roues
motorisé, 26 (20,5%) avec un deux-roues motorisé, 28 (22,0%) étaient piétons et
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les 36 autres (28,3%) utilisaient un moyen de déplacement mécanique non
motorisé (vélo, trottinette, roller).
• Données un an après l’accident
Quatre-vingt-six enfants (67,7%) avaient un état de santé complétement rentré
dans l’ordre. Parmi les 41 enfants (32,3%) qui n’avaient pas totalement
récupéré, l’état de santé était amélioré mais pas rentré dans l’ordre chez 31
(24,4%) d’entre eux, stabilisé chez 4 (3,2%) d’entre eux, détérioré chez 4
(3,2%) d’entre eux et inconnu chez 2 (1,6%) d’entre eux.
L’accident a eu un impact sur le niveau scolaire de 22 des 85 enfants  ayant
répondu (26,2%) et a entraîné une modification des activités de loisirs pour 30
des 122 enfants ayant répondu (24,6%). Dans l’année suivant l’accident, 27
enfants sur 108 (25,0%) avaient eu un moral détérioré plus de 6 mois. De même,
39 enfants sur 114 (34,2%) souffraient encore de douleurs un an après l’accident
et 41 enfants sur 111 (36,9%) présentaient encore des séquelles physiques. Dans
25 foyers sur 117 (21,4%), un des parents a dû modifier son activité
professionnelle et 16 foyers sur 125 (13,0%) ont connu des difficultés
financières, suite à l’accident de leur enfant.
3. Facteurs prédictifs de l’état médical un an après l’accident
• Analyses univariées
Le taux d’enfants ayant complétement récupéré à 1 an était plus faible quand ils
avaient eu des blessures graves (M-AIS≥3) (p<0,001), des blessures aux
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Tableau 3. Caractéristiques de la cohorte pédiatrique ESPARR à l’inclusion en fonction de la récupération de





incomplète Odds Ratio pondéré
brut (IC 95%)Caractéristiques à l’inclusion n (%) n (%)
Sexe (n=127)
Masculin 57 (66,3) 25 (61,0) 1
Féminin 29 (33,7) 16 (39,0) 1,30 (0,59 - 2,91)
Age au moment de l’accident (n=127)
0-5 ans 22 (25,6) 2 (4,9) 0,18 (0,04 - 0,88)
6-11 ans 34 (39,5) 18 (43,9) 0,90 (0,39 - 2,07)
12-16 ans 30 (34,9) 21 (51,2) 1*
Niveau socio-professionnel familial (n=114)
Bas 31 (40,7) 16 (45,7) 1
Moyen 27 (35,1) 12 (34,3) 0,83 (0,33 - 2,09)
Elevé 19 (24,7) 7 (20,0) 0,69 (0,23 - 2,07)
Zone urbaine sensible (n=127)
Non 76 (88,4) 35 (85,4) 1
Oui 10 (11,6) 6 (14,6) 1,26 (0,40 - 3,95)
Mode de vie (n=127)
Vit avec 1 à 4 personnes 75 (87,2) 32 (78,1) 1*
Vit avec au moins 5 personnes 11 (12,8) 9 (22,0) 2,02 (0,73 - 5,62)
Type d’usager de la route (n=127)
Occupant de 4-roues motorisé 28 (32,6) 9 (22,0) 1
Occupant de 2-roues motorisé 14 (16,3) 12 (29,3) 1,79 (0,58 - 5,48)
Piéton 16 (18,6) 12 (29,3) 2,11 (0,70 - 6,35)
Autre (cycliste trottinette, roller) 28 (32,6) 8 (19,5) 0,85 (0,28 - 2,64)
M-AIS (n=127)
<3 78 (90,7) 26 (63,4) 1**
≥3 8 (9,3) 15 (36,6) 5,63 (2,12 - 14,89)
Lésion (AIS>1) (n=127)†
Tête 17 (19,8) 14 (34,2) 2,45 (1,02 - 5,88)**
Face 2 (2,3) 3 (7,3) 3,41 (0,48 - 24,11)
Colonne 1 (1,2) 2 (4,9) 3,78 (0,31 - 45,98)
Thorax 1 (1,2) 3 (7,3) 3,68 (0,36 - 37,32)
Abdomen 3 (3,5) 3 (7,3) 1,85 (0,33 - 10,29)
Membres inférieurs 7 (8,1) 16 (39,0) 6,15 (2,16 - 17,47)**
Membres supérieurs 5 (5,8) 4 (9,8) 1,06 (0,26 - 4,32)
ESPARR: Etude de Suivi d’une Population d’Accidentés de la Route dans le Rhône; M-AIS: Maximum Abbreviated Injury Scale ; IC :
intervalle de confiance.
*0.05 < p < 0.20
**p < 0.05
†La catégorie de référence était le reste de la cohorte
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membres inférieurs (p<0,001) ou à la tête (p=0,045). Les enfants les plus jeunes
(<6 ans) avaient plus fréquemment un état de santé complétement récupéré à 1
an que les enfants de 12-16 ans (p=0,035) (Tableau 3).
• Modèle multivarié
Après ajustement sur les caractéristiques de base (âge et sexe), la gravité des
lésions (M-AIS≥3) et les lésions des membres inférieurs (AIS>1) étaient toutes
les deux associées significativement à une récupération incomplète de l’état de
santé : respectivement Odds-Ratio pondéré (ORw) ajusté : 4,3 [Intervalle de
confiance à 95% (IC95%) : 1,3-14,3] et ORw ajusté : 6,5 [IC95% : 1,9-21,7]
(Tableau 4). Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative avec
le sexe, l’âge, le type de véhicule, la situation familiale, le niveau socio-
professionnel et les autres types de lésions.
Tableau 4. Facteurs prédictifs d’une récupération incomplète de l’état de santé un an après un accident de la
route (analyses multivariées) (cohorte pédiatrique ESPARR) (n=127)
Caractéristiques
Odds Ratio pondérés ajustés (IC
95%)* p-value
Lésion des membres inférieurs (AIS>1) 6,45 (1,92 - 21,68) 0,003
M-AIS≥3 vs M-AIS<3 4,34 (1,29 - 14,59) 0,02
Age au moment de l’accident 0,21
0-5 ans 0,19 (0,03 - 1,35)
6-11 ans 1,14 (0,44 - 2,98)
12-16 ans 1
Sexe 0,19
Masculin vs Féminin 1,96 (0,72 - 5,37)
ESPARR: Etude de Suivi d’une Population d’Accidentés de la Route dans le Rhône; M-AIS: Maximum Abbreviated Injury Scale; IC :
Intervalle de Confiance.
*Ajustés sur le niveau socio-professionnel familial.
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4. Facteurs associés à la récupération de l’état de santé
Par rapport aux enfants ayant complètement récupéré, les enfants n’ayant pas
complètement récupéré leur état de santé initial avaient plus fréquemment des
difficultés scolaires (ORw : 5,3 [IC95% : 1,8-15,7]). Une récupération
incomplète était aussi plus fréquemment associée à des modifications des
activités de loisirs (ORw : 7,5 [IC 95% : 2,9-19,5]) et à un moral affecté plus de
6 mois (ORw : 2,8 [IC95% : 1,1-7,1]). De plus une récupération incomplète de
l’état de santé était plus fréquemment associée à des difficultés financières
(ORw : 5,6 [IC95% : 1,7-18,1]) et à une modification de l’activité
professionnelle d’un des parents (ORw : 8,2 [IC95% : 2,9-22,8]). La récupération
était aussi associée aux douleurs physiques et aux séquelles physiques 1 an après
l’accident : 77,5% des enfants avec un état de santé non rentré dans l’ordre
avaient des douleurs physiques contre 10.8% quand l’état de santé était
totalement rentré dans l’ordre (ORw : 33,0 [IC95% : 11,0-98,7]). Les séquelles
physiques un an après l’accident concernaient 66,7% des enfants n’ayant pas
totalement récupéré contre 20,8% des enfants ayant totalement récupéré (ORw :
6,4 [IC95% : 2,6-15,9]) (Figure 3).
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Figure 3. Conséquences de l’accident sur l’enfant et sa famille un an après l’accident  en fonction de l’état de
santé à un an (cohorte pédiatrique ESPARR)
5. Corrélation entre état médical et qualité de vie
Le score global de qualité de vie était significativement plus faible chez les
enfants n’ayant pas complètement récupéré (64,5 versus 85,1 ; p<0,001). En
analysant plus précisément les différents scores du CHQ-PF50, on remarquait
que la récupération de l’état de santé rapportée par les parents était surtout
corrélée avec le score physique de qualité de vie (QdV) (r=0,46 ; p<0,001) et
dans une moindre mesure avec le score psychosocial de QdV (r=0,21 ; p=0,049).
Les sous-scores family activities et family cohesion n’étaient pas corrélés de
l’état de santé, de même que les sous-scores Mental health, Behavior et Self-
esteem (tableau 5).
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Tableau 5. Corrélation du questionnaire de qualité de vie CHQ-PF50 avec la récupération de l’état de santé un
an après un accident de la route (Cohorte pédiatrique ESPARR)
Qualité de vie (CHQ-PF50) coefficient de corrélation p-value
Physical Functioning (n=93) 0,347 0,001
Role/Social - Physical (n=94) 0,502 <0,001
General Heath (n=93) 0,246 0,02
Body Pain (n=94) 0,482 <0,001
Physical score (n=86) 0,456 <0,001
Mental Health (n=94) 0,159 0,13
Role/Social limitation-Emotional (n=92) 0,310 0,003
Parental Impact-Time  (n=93) 0,288 0,005
Parental Impact-Emotional (n=93) 0,335 0,001
Self-Esteem (n=91) 0,179 0,09
Behaviour (n=94) 0,196 0,06
Psychosocial score (n=86) 0,213 0,05
Family Activities (n=94) 0,152 0,14
Family cohesion (n=94) 0,051 0,62
CHQ-PF50: Child Health Questionnaire–Parent Form 50; ESPARR: Etude de Suivi d’une Population
d’Accidentés de la Route dans le Rhône.
B. Stress post-traumatique dans l’année suivant l’accident
1. Comparaison répondants - non-répondants au questionnaire IES
Les enfants (ou leurs parents) ayant complété le questionnaire évaluant le stress
post-traumatique (IES) (n=94) ne différaient pas significativement du reste de la
cohorte ESPARR de moins de 15 ans (n=80) (Tableau 6).
2. Description de la population d’étude
Pour l’étude du stress post-traumatique, la population comportait 94 enfants
dont 58,5% de garçons; 55,3% des enfants avaient moins de 10 ans et 44,7%
avaient entre 10 et 15 ans. Ces enfants étaient principalement des piétons, des
occupants de quatre-roues motorisé et des usagers de moyen de locomotion non
motorisé. Du fait de l’exclusion des enfants de plus de 14 ans, les conducteurs
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de deux-roues motorisé ne représentaient que 6,4% des enfants. Plus de quatre
cinquième (81,9%) des accidentés étaient légèrement ou modérément blessés
(M-AIS<3). On retrouvait plus d’enfants appartenant à des familles ayant un bas
niveau socio-économique (41,5%) qu’à des familles ayant un niveau socio-
économique moyen (33,0%) ou élevé (20,2%). D’importants symptômes de SPT
(IES>25) étaient retrouvés chez 26 enfants (27,7%) au cours de l’année suivant
l’accident de la route.
Tableau 6. Comparaison des répondants au questionnaire de stress post-traumatique (IES-15) par rapport au




Sexe masculin 55 (58,5%) 54 (67,5%) 0,22
Age au moment de l’accident
0 - 9 ans 52 (55,3%) 42 (52,5%) 0,71
10 - 15 ans 42 (44,7%) 38 (47,5%)
Zone urbaine sensible (ZUS) 11 (11,7%) 11 (13,8%) 0,69
Niveau socio-professionnel familial
Bas 39 (41,5%) 41 (51,3%) 0,56
Moyen 31 (33%) 22 (27,5%)
Elevé 19 (20,2%) 15 (18,8%)
Inconnu 5 (5,3%) 2 (2,5%)
M.AIS
<3 77 (81,9%) 69 (86,3%) 0,37
≥3 17 (18,1%) 11 (13,8%)
Type d’usager de la route
Piéton 27 (28,7%) 19 (23,8%) 0,44
Occupant de 4-roues motorisé 34 (36,2%) 25 (31,3%)
Occupant de 2-roues motorisé 6 (6,4%) 10 (12,5%)
Autre (cycliste, trottinette, roller) 27 (28,7%) 26 (32,5%)
IES-15 : Impact Event Scale-15; ESPARR: Etude de Suivi d’une Population d’Accidentés de la Route
dans le Rhône.
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3. Facteurs prédictifs d’un stress post-traumatique dans l’année suivant
un accident de la route
Les deux seuls facteurs significativement associés à un stress post-traumatique
(IES>25) de l’enfant dans l’année suivant un accident de la route concernaient le
type de lésion. En effet les enfants ayant eu des lésions à la colonne ou aux
membres supérieurs étaient plus à risque de SPT que les autres enfants
(respectivement p=0.01 et p=0.03) (Tableau 7).
La situation familiale, les lésions aux membres inférieurs et le niveau socio-
économique familial ont aussi été inclus dans les modèles multivariés du fait de
leur degré de significativité compris entre 0.05 et 0.20 en analyses univariées.
Dans le modèle multivarié, les lésions à la colonne et aux membres supérieurs
étaient significativement associées avec un risque plus important de SPT dans
l’année suivant l’accident. D’importants symptômes de SPT sont présents chez
63.6% des enfants ayant eu une lésion à la colonne et chez 22.9% des enfants
n’en ayant pas eu (ORw : 6.5 [IC95% : 1.5-28.7]). D’importants symptômes de
SPT étaient aussi présents chez 44.0% des enfants ayant eu une lésion au
membre supérieur contre 21.7% des enfants n’en ayant pas eu (ORw :
3.6 [IC95% : 1.2-10.7]).
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Tableau 7. Caractéristiques de la cohorte pédiatrique ESPARR à l’inclusion en fonction de la présence d’un
stress post-traumatique dans l’année suivant un accident de la route
Stress post-traumatique
IES score ≤ 25
(n=68)
IES score >25
(n=26) Odds Ratio pondéré
brut (IC 95%)
Caractéristiques à l’inclusion n (%) n (%)
Sexe
Masculin 41 (60.3) 14 (53.8) 1
Féminin 27 (39.7) 12 (46.2) 1,38 (0,54 - 3,55)
Age au moment de l’accident
0-9 ans 39 (57.4) 13 (50.0) 1
10-15 ans 29 (42.6) 13 (50.0) 1,44(0,56- 3,69)
Niveau socio-professionnel familial (n=89)
Bas 26 (40.6) 13 (52.0) 1*
Moyen 20 (31.3) 11 (44.0) 1,15 (0,41 - 3,24)
Elevé 18 (28.1) 1 (4.0) 0,15 (0,02 - 1,13)
Zone urbaine sensible
Non 61 (89.7) 22 (84.6) 1
Oui 7 (10.3) 4 (15.4) 1,70 (0,43 - 6,74)
Mode de vie
Vit avec 1 à 4 personnes 58 (85.3) 18 (69.2) 1*
Vit avec au moins 5 personnes 10 (14.7) 8 (30.8) 2,33 (0,76 - 7,13)
Type d’usager de la route
Piéton 18 (26.5) 9 (34.6) 0,85 (0,12 – 5.88)
Occupant de 4-roues motorisé 25 (36.8) 9 (34.6) 1
Occupant de 2-roues motorisé 4 (5.9) 2 (7.7) 0,83 (0,25 - 2,79)
Autre (cycliste trottinette, roller) 21 (30.9) 6 (23.1) 1,07 (0,34 - 3,38)
M-AIS
<3 57 (83.8) 20 (76.9) 1
≥3 11 (16.2) 6 (23.1) 1,56 (0,50 - 4,81)
Lésion†
Tête 36 (52.9) 15 (57.7) 1,28 (0,50 - 3,30)
Face 20 (29.4) 8 (30.8) 1,08 (0,39 - 3,01)
Colonne 4 (5.9) 7 (26.9) 5,76 (1,48 - 22,42)**
Thorax 8 (11.8) 4 (15.4) 1,09 (0,28 - 4,27)
Abdomen 10 (14.7) 6 (23.1) 1,77 (0,54 - 5,79)
Membres inférieurs 25 (36.8) 15 (57.7) 2,19 (0,84 - 5,68)*
Membres supérieurs 14 (20.6) 11 (42.3) 3,09 (1,12 - 8,50)**
Externe 6 (8.8) 2 (7.7) 0,99 (0,18 - 5,42)
ESPARR: Etude de Suivi d’une Population d’Accidentés de la Route dans le Rhône; M-AIS: Maximum Abbreviated Injury Scale ; IC :
intervalle de confiance.
*0.05 < p < 0.20
**p < 0.05
†La catégorie de référence pour chaque lésion était le reste de la cohorte indemne de cette lésion
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4. Facteurs associés à la présence d’un SPT dans l’année suivant
l’accident
Une association entre le stress post-traumatique (IES>25) dans l’année suivant
l’accident de la route et les conséquences de l’accident sur la vie de l’enfant et
de sa famille un an après l’accident a été retrouvée. Ainsi les enfants ayant eu
d’importants symptômes de SPT  (IES>25)  au cours de l’année suivant
l’accident avaient plus fréquemment des difficultés scolaires que ceux n’en
ayant pas eu (IES≤25) (ORw : 8.0 [IC95% : 2.3-28.4]).
Les modifications du moral de l’enfant durant plus de 6 mois et les changements
de ses loisirs étaient aussi plus fréquents lorsque les symptômes de SPT étaient
importants (IES>25) (respectivement ORw : 4.8 [IC95% : 1.5-15.9] et ORw : 26.2
[IC95% : 6.9-100.2]).
La présence d’importants symptômes de SPT chez les enfants accidentés etait
aussi associé à la présence de douleurs et de séquelles physiques un an après
l’accident (respectivement ORw : 7.8 [IC95% : 2.4-25.8] et ORw : 4.8 [IC95% :
1.5-15.0]). Des difficultés financières familiales et une modification de l’activité
professionnelle d’un des parents étaient plus fréquentes 1 an après l’accident
lorsque l’enfant avait d’importants symptômes de SPT (respectivement ORw :
6.3 [IC95% : 1.6-25.4] et ORw : 5.8 [IC95% : 1.8-18.6]) (Figure 4).
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Figure 4. Conséquences de l’accident sur l’enfant et sa famille à un an en fonction du score IES (SPT) (cohorte
pédiatrique ESPARR)
5. Qualité de vie moyenne en fonction du stress post-traumatique
Le score global moyen de qualité de vie était significativement plus faible
lorsque l’enfant présentait d’importants symptômes de stress post-traumatique
(IES>25) (61.8 [21.9] versus 83.9 [17.7] ; p<0.001). Les 2 sous-scores de la
QdV étaient concernés avec un score physique moyen plus faible de 12.7 points
(p=0.002) et un score psychosocial plus faible de 10.1 points (p<0.001) par
rapport aux enfants ayant un IES≤25 (Tableau 8).
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Tableau 8. Score moyen de qualité de vie CHQ-PF50 en fonction du stress posttraumatique un an après un
accident de la route (Cohorte pédiatrique ESPARR)




Physical Functioning (n=80) 97,8 [ 5,9] 79,2 [20,1] <0,001
Role/Social - Physical (n=81) 96,0 [13,7] 65,8 [35,8] 0,002
General Heath (n=80) 79,1 [14,5] 65,9 [17,0] 0,001
Body Pain (n=81) 84,0 [19,5] 63,7 [28,7] 0,01
Physical score (n=77) 55,8 [ 5,6] 43,1 [15,0] 0,002
Mental Health (n=81) 74,0 [17,7] 57,7 [18,7] <0,001
Role/Social limitation-emotionnal (n=81) 94,6 [14,5] 67,3 [35,8] 0,004
Parental Impact-Time  (n=80) 92,0 [18,2] 69,0 [30,2] 0,005
Parental Impact-Emotionnal (n=80) 85,0 [20,0] 66,7 [20,2] 0,001
Self-Esteem (n=80) 76,8 [18,2] 68,2 [15,7] NS
Behavior (n=81) 77,9 [16,8] 65,7 [13,4] <0,005
Psychosocial score (n=77) 51,5 [ 8,5] 41,4 [11,1] <0,001
Family Activities (n=81) 89,7 [17,2] 78,9 [19,5] 0,02
Family cohesion (n=81) 72,7 [18,8] 72,4 [17,0] NS
Global Health score (n=80) 83,9 [17,7] 61,8 [21,9] <0,001
CHQ-PF50: Child Health Questionnaire–Parent Form 50; ESPARR: Etude de Suivi d’une Population d’Accidentés de
la Route dans le Rhône.
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IV. DISCUSSION
Les conséquences à long terme des lésions cérébrales traumatiques sont
relativement bien connues, en particulier pour les lésions modérées et graves
(17). McCarthy & al. ont montré qu’il y avait une relation forte entre la gravité
des lésions cérébrales traumatiques et la QdV au cours de la première année
après l’accident (32). Aitken & al. ont trouvé que les conséquences sur la famille
étaient plus importantes quand les attentes en terme de soins médicaux n’étaient
pas satisfaites (13). Cependant, les connaissances sont limitées en ce qui
concerne l’impact des autres types de lésions. La cohorte ESPARR a pour
objectif de déterminer les conséquences à long terme pour les patients un an
après un accident de la route.
A. La récupération de l’état de santé
Il ressort de cette étude que 32.3% des enfants blessés dans un accident de la
route n’avaient pas complétement récupéré un an après l’accident. Même parmi
les enfants ayant des lésions légères ou modérées (M-AIS<3), la récupération de
l’état de santé un an après l’accident est incomplète dans 25% des cas. Ces
conséquences à long terme des lésions légères ou modérées après un accident de
la route sont moins bien connues et probablement sous-estimées. Les parents
devraient être informés du fait que, même après des blessures légères, le délai
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entre l’accident et la récupération complète peut être supérieure à une année.
Pour les enfants gravement blessés, il semblerait utile de proposer
systématiquement un suivi médical au cours de l’année suivant l’accident. Les
lésions des membres inférieurs semblent également avoir d’importantes
conséquences sur l’état de santé de l’enfant un an après l’accident. La
récupération était plus faible quand les enfants avaient des lésions des membres
inférieurs par rapport à ceux ayant d’autres types lésions, ce qui va dans le sens
des observations de Ding et al (33). McCarthy & al. ont également observé que
les enfants ayant des fractures des membres inférieurs avaient une QdV altérée
un an après le traumatisme (32). Les mêmes résultats avaient été trouvés chez
les adultes (34) ainsi que dans la cohorte ESPARR adulte (7). Les jeunes enfants
(0-5 ans) semblaient présenter une meilleure récupération que leurs ainés un an
après l’accident mais cette différence n’était pas significative lors de l’analyse
multivariée, probablement en raison de l’effectif relativement limité de l’étude.
Cette différence est probablement due, au moins en partie, aux difficultés des
parents pour estimer le niveau de récupération des jeunes enfants. C’est
notamment le cas des douleurs du nourrisson ou du jeune enfant qui sont
souvent sous-estimées par les parents.
Nous n’avons pas trouvé d’association entre les lésions cérébrales traumatiques
et la récupération de l’état de santé en analyse multivariée. En analyse univariée,
la récupération était plus faible en cas de lésions cérébrales (p=0.045). Il y a
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probablement plusieurs explications à cela. Tout d’abord le nombre de sujets
atteints de lésions cérébrales traumatiques était relativement faible (n=31). La
puissance a posteriori est, de ce fait, faible (34.6%). Une p-value>0.05 semble
cependant entraîner de manière systématique une faible puissance a posteriori
(35). Ensuite, l’évaluation de la récupération de l’état de santé lors des lésions
cérébrales n’est probablement pas aussi fiable que pour les autres lésions. Les
enfants ayant des lésions cérébrales traumatiques sont plus prompts à développer
des troubles psychologiques et des troubles du comportement. Ils ont plus
tendance à avoir des séquelles cognitives persistantes telles que des désordres
des fonctions exécutives et des troubles mnésiques (36, 37). Nous constatons
effectivement cela dans notre population. En effet, le score psychosocial moyen
de QdV était significativement plus faible chez les enfants ayant eu des lésions
cérébrales que chez ceux ayant eu d’autres types de lésions (44.2 vs 51.1
p=0.002). Le score physique moyen de QdV, en revanche, ne différait pas en
fonction de la présence ou non de lésions cérébrales (50.8 vs 53.8 p=0.30). Dans
notre étude, la récupération de l’état de santé était principalement corrélée avec
les domaines physiques de la QdV, la douleur et les séquelles physiques. Les
troubles comportementaux et cognitifs sont moins facilement évaluables par les
parents. Ces derniers ont donc tendance à sous-estimer les conséquences
psychosociales de l’accident en évaluant la récupération de l’état de santé de
leur enfant.
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La récupération de l’état de santé recueillie dans le questionnaire semble évaluer
efficacement la persistance de déficiences physiques et de douleurs 1 an après
l’accident. Ce n’est pas le cas pour les conséquences psychologiques de
l’accident qui sont moins facilement évaluables par cet item.
B. Le stress post-traumatique
Nous avons constaté que plus d’un quart (27.7%) des enfants accidentés de la
route présentaient d’importants symptômes de SPT (IES>25), ce qui correspond
à ce que l’on retrouve dans la littérature (19, 22, 38). Le SPT concernait les
enfants accidentés indépendamment de la gravité de leurs lésions. Cela avait été
mis en évidence précédemment dans plusieurs articles (39-41). Les enfants
blessés à la colonne et aux membres supérieurs semblaient plus à risque de
développer un SPT par la suite. La plupart des études évaluant les facteurs
prédictifs de SPT ne retrouve pas d’associations entre le SPT et le type de lésion
(42-44). Seules quelques études ont mis en évidence un lien entre le SPT et
lésions cérébrales graves (30, 45). Il n’a pas été retrouvé d’explication au sur-
risque mis en évidence chez les patients ayant des lésions à la colonne ou aux
membres supérieurs. Le M-AIS et le type d’usager ne diffèrent notamment pas
par rapport aux enfants n’ayant pas ces lésions. On constate seulement que
81.8% des enfants ayant des lésions à la colonne ont 10 ans ou plus contre
39.8% des enfants ayant d’autres lésions (p=0.01). Les faibles effectifs de
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patients ayant eu des traumatismes à la colonne et aux membres supérieurs
(respectivement n=11 et n=25) incitent cependant à la prudence concernant
l’interprétation de ces résultats. Ils pourraient notamment être liés au biais de
sélection créé par la non-participation de deux importants services (cf. La
population d’étude).
L’échelle  IES utilisée dans notre étude pour évaluer la présence d’un SPT ne
mesure pas les symptômes d’hyperstimulation présents dans les critères DSM
IV-TR pour le diagnostic de SSPT(46). Seuls les symptômes de reviviscence et
d’évitement sont évalués avec l’IES. Cette échelle ne permet donc pas de
mesurer le SSPT dans sa globalité. L’IES semble cependant bien corrélé avec le
diagnostic de SSPT (47).
C. Avantages et limites de l’étude
Ce travail présente plusieurs points forts. Il s’agit d’une des premières études
françaises rapportant le devenir à long terme des victimes d’accident de la route.
Au niveau international, les études présentant un suivi prospectif sur plusieurs
années des enfants après un accident de la route sont rares. Cette cohorte est
composée d’une population homogène d’enfants blessés lors d’un accident de la
route et constituant un échantillon relativement représentatif du registre des
accidentés de la route du Rhône. De plus, les données très détaillées sur le type
d’accident, les types de lésions et leur gravité ainsi que sur les conséquences
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physiques et psychiques à long terme ont permis une analyse globale des
conséquences d’un accident de la route chez l’enfant.
Il y a quelques limites à considérer dans cette étude. Tout d’abord, les
questionnaires étaient remplis la plupart du temps par les parents ou les
responsables légaux (79.5%), notamment quand l’enfant avait moins de 12 ans.
Le point de vue de l’enfant diffère probablement de celui de ses parents (17). Il
serait donc intéressant d’avoir exclusivement le point de vue de l’enfant dans
une prochaine étude mais cela limiterait le recueil aux enfants les plus âgés.
L’évaluation du SPT de l’enfant (tout comme l’évaluation des troubles
comportementaux et cognitifs) est probablement moins aisée pour les parents
que l’évaluation des séquelles et des déficiences physiques.
Deuxièmement, la comparaison des caractéristiques de la cohorte avec celles du
registre a mis en évidence une proportion plus faible de cyclistes et d’utilisateurs
de trottinette et de roller parmi les accidentés de la cohorte. Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait que les enfants blessés étaient signalés aux
investigateurs par le personnel médical. Ce dernier ne considère pas toujours les
accidents de vélo, de roller ou de trottinette comme des accidents de la
circulation notamment quand il n’y a aucun véhicule motorisé impliqué dans
l’accident. Cela a conduit à une surreprésentation des accidents impliquant un
véhicule motorisé dans la cohorte.
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Troisièmement, il est nécessaire de prendre en compte l’attrition de l’échantillon
(37.7%) due aux non-répondants au questionnaire à 1 an (n=63) et aux données
manquantes (n=14). Pour les analyses concernant la récupération de l’état de
santé, les enfants exclus ne différaient des participants à l’étude qu’en termes de
niveau socio-professionnel familial. Ce dernier a été pris en compte dans les
analyses multivariées. En effet les non répondants au questionnaire « 1 an »
avaient tendance à avoir un niveau socio-économique familial plus bas que les
répondants. Stancin & al. ont observé une différence de niveau socio-
économique similaire entre les participants et les perdus de vues (17). Il n’y
avait pas de différence entre les répondants et les non répondants lors de l’étude
du SPT.
Enfin, dans la cohorte ESPARR, seuls les blessés les plus graves et les
traumatisés crâniens étaient évalués cliniquement. Ces données cliniques n’ont
pas été analysées afin de conserver un même type de recueil des données pour
toute la population d’étude. L’objectif de l’étude étant d’évaluer la récupération
de l’état de santé perçue par les enfants et leurs parents, les données cliniques
n’étaient pas nécessaires et n’auraient été utiles que pour confirmer l’évaluation
faite par les parents.
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D. Conclusion
Un an après un accident de la route, près d’un tiers des enfants ont gardé un état
de santé altéré. Les enfants gravement blessés lors de l’accident étaient plus à
risque de récupération incomplète mais un quart des enfants légèrement blessés
n’avaient pas encore complètement récupéré à un an. Une amélioration de la
récupération de l’état de santé de l’enfant après un accident de la route passera
par une prise de conscience des séquelles possibles même après des lésions
légères et par un suivi plus systématique des enfants gravement blessés. Les
enfants ayant des lésions des membres inférieurs avaient moins fréquemment
complètement récupéré un an après l’accident. Une surveillance accrue de ces
patients semble donc également nécessaire. Il serait aussi intéressant d’analyser
le suivi à plus long terme (3 ans ou 5 ans) de la cohorte pédiatrique afin
d’évaluer s’il s’agit d’un retard à la récupération par rapport aux autres enfants
ou s’il s’agit de séquelles définitives. D’importants symptômes de SPT ont été
retrouvés chez plus d’un quart des enfants accidentés de la route. La présence
d’un SPT n’étant pas dépendante de la gravité des lésions physiques, il parait
important que les cliniciens recherchent systématiquement la présence de
symptômes de SPT chez les enfants blessés lors d’accident de la route.
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Despite frequency of traumatic injuries due to road accident and potential importance of identifying
children at risk of altered recovery one year after a road accident, there is a lack of study on long term
recovery of health status, except in children with severe traumatic brain injury. The aim of the present
study was to evaluate predictive factors of recovery in children one year after road traffic injuries. This
prospective cohort study was composed of children aged < 16 years, hospitalized in public or private
health hospitals of the Rhône administrative area following a road accident. The recovery of health
status one year after the accident and information concerning quality of life and consequences of the
accident for the child or his family 1 year after the accident were collected thanks to questionnaires
completed most of the time by parents. Victims were in majority Male (64.6%) and had mild or
moderate injuries (81.9% with Maximum Abbreviated Injury Scale (M-AIS) <3). One year after the
accident, 75.0 % of the mild to moderate and 34.8% of the severe cases estimated their health status as
fully recovered. After adjustment, severity score (M-AIS≥3) and lower limb injury (AIS>1) were
associated with incomplete recovery of health status: Weighted Odds Ratio (ORw), 4.3 [95%
Confidence Interval (95% CI), 1.3-14.6] and ORw, 6.5 [95% CI, 1.9-21.7] respectively. The recovery
status was significantly correlated to quality of life Physical scores (r=0.46) especially to Body Pain
(r=0.48) and Role/Social – physical (r=0.50) and, to a lesser extent, to quality of life Psychosocial
scores (r=0.21). In a cohort of children injured in a road accident, those with high injury severity score
and those with lower limb injuries are more likely to not fully recover their health status at 1 year.
Altered health status was associated with a lower physical quality of life score at 1 year.
Keywords: cohort study; one year follow-up; child; road traffic accident; injury; recovery of function
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1. INTRODUCTION:
According to the Rhône area registry of road traffic casualties, the mean annual incidence of road
traffic injury in children was 420 per 100 000 children between 2003 and 2009 (Javouhey et al. 2012).
It’s still one of the leading causes of injury and death of children and adolescents in high income
countries (Peden et al. 2008, Chandran et al. 2010). In adults, long-term impact of these injuries on
their quality of life, physical and psychological health status is widely described in literature (Barnes
and Thomas 2006, Soberg et al. 2007, Nhac-Vu et al. 2011) but little is known concerning outcome
after road traffic injury in children. Haukeland highlighted that adults have far more severe health
problems associated with a more diminished well-being than children after traffic injuries (Haukeland
1996). Studying consequences of trauma in children, Wesson & al. found that 54% of children with
minor injuries (ISS<16) and 71% of children with major injuries (ISS≥16) had persistent physical
limitations at 12 months (Wesson et al. 1992). Aitken & al. showed differences of physical health
summary scores in the Children Health Questionnaires (CHQ) between the injured children and the
norm which persisted 6 months after traumatism(Aitken et al. 2002). Nevertheless, the majority of
studies targeted children with traumatic brain injuries (TBI) and evaluated their consequences on the
child and his family (Max et al. 1998, Waters et al. 2001, Anderson et al. 2005b, Aitken et al. 2009).
Other types of injuries due to road traffic accidents could also affect children’s health related quality
of life (HRQoL), especially lower limb injuries which were compared to TBI in some studies and may
also have an impact on the physical condition of children (Stancin et al. 2002). Factors of recovery
after a road traffic accident and specifically outcomes of children injured in road accidents, whatever
the type and the severity of injuries, are less described and have rarely been assessed.
A cohort study named ESPARR (Hours et al. 2010, Nhac-Vu et al. 2011) (Etude et Suivi d’une
Population d’Accidentés de la Route dans le Rhône: Rhône area road traffic accident victim follow-up
study) has been conducted in the Rhône administrative area (1.6 million of inhabitants, France) in
order to determine the long term outcomes of patients injured in a road accident. Victims of road
traffic accidents were followed during 5 years with regular assessments of their health status, of their
physical and social conditions and their impact on family and environment.
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The aim of the present study was to assess predictive factors of recovery one year after road traffic
injuries in children of the ESPARR cohort.
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2. METHODS:
2.1. The ESPARR cohort
The ESPARR cohort is linked to the Rhône area registry of road traffic casualties (Charnay and
Laumon 2002), which records all road traffic accident casualties seeking medical care in public or
private health facilities of the Rhône administrative area. Inclusion criteria were: to be injured in a
road traffic accident, involving at least one mechanical means of transport, and occurring in the Rhône
administrative area; having been admitted to one of the area’s hospital emergency departments; having
survived the crash until hospital admission; being resident in the same area (to facilitate follow-up)
(Hours et al. 2010).
From October 2004 to July 2006, the Rhône Road Trauma Registry recorded 10 765 victims of road
accidents, of whom 1 410 were younger than 16 years. Among the 1 322 patients included in the
ESPARR cohort, 204 (14.9%) were younger than 16 years and were included in the pediatric
ESPARR cohort. The recruitment differed depending on the maximum injury severity of the
Abbreviated Injury Scale (AIS 90; AAAM, 1990). The objective was to include all children with
M-AIS≥3 and one out of six children with M-AIS<3. In fact 25.6% of children of the registry with
M-AIS≥3 and 13.4% of children of the registry with M-AIS<3 were included. The presence of
interviewers in emergency wards was planned accordingly. For casualties with M-AIS<3, a cluster
sampling framework was set up in the emergency wards: days were divided into 3 shifts of 5hours
(8am – 1pm; 1pm – 6pm; 6pm – 11pm). In the two main teaching hospitals in the study area, an
interviewer was present in the emergency wards during 1 in 3 shifts; in other general hospitals, 1 or 2
shifts per week were sampled at random. Interviewers asked all crash victims admitted during the shift
and meeting the inclusion criteria to participate in the study. Casualties with M-AIS≥3 were identified
during the interviewer’s daily visits to other wards in the two major hospitals. Parents or caregivers
were interviewed as soon as possible after the crash and signed informed consent to the follow-up of
their child.
The study protocol was submitted and approved by the local ethics committee, called “CCPPRB”, and
by the French Ministry of Research. Collection and data analysis were approved by “CNIL”, the
national data protection authority.
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2.2. Initial collected data
• Demographic characteristics: age at the accident, gender.
• Familial socio-professional level: this variable was created by combining five others variables: mono
or bi-parental status, the working status of each parent when the questionnaire was completed and the
occupational category of each parent.
• Living in an Urban renewal area.
• Number of persons in the household: this variable was divided into two categories: living with one to
four persons and living with at least five persons.
• Type of road user: this variable was divided into four categories according to their mode of transport:
four-wheeled occupants, motorized two-wheeled occupants, pedestrian and other (cyclists,
Scooter/rollerblade users).
• Injury severity: as measured by the AIS, which standardizes injury data and scores lesions from 1
(minor) to 6 (fatal); M-AIS, the score of the most severe injury.
• Type of injury: injuries of AIS 2 or more were also classified by body part involved: (head, face,
neck, spine, chest, abdomen, upper limbs, lower limbs and external lesions).
2.3. Outcome measures at follow-up:
Six months and one year after the accident, standardized questionnaires were sent to parents or
caregivers of each participant in order to assess the child’s health, social, emotional and familial status
as well as professional and financial status of the family. These questionnaires were either sent by
mail, followed by reminder telephone calls, or completed during a face-to-face interview.
• Health status recovery: a standard question on recovery was used: “According to you, what is the
health status of your child today?”, with five response options (“Fully recovered”, “Improved but not
recovered”, “Stabilized” , “Deteriorated” or “Unknown”), dichotomized for analysis as “Fully
recovered” versus “Not fully recovered”, the latter combining all four remaining response options. The
recovery status wasn’t part of the one year “light” questionnaire (15 children). The variable was
completed thanks to the answer of the 6 months questionnaire when it was possible: it concerned three
children. Six of the eight missing values of recovery status in the “short” and “long” questionnaires
were completed with the 6 months questionnaire as well.
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• Consequences of the accident for the child or his family: seven dichotomous variables were used to
evaluate these consequences one year after the crash: “Modification of one parent’s occupation”,
“financial difficulties following the accident”, “changes in leisure activities”, “mood affected more
than 6 months”, “impact on school level”, “body pain” and “ presence of physical impairment”.
Missing values were excluded of these analyses.
• Quality of life was evaluated with the Child Health Questionnaire-Parents Form 50 (CHQ-PF50)
questionnaire composed of 12 scales: physical functioning, role/social-emotional/behavioral,
role/social-physical, bodily pain, general behavior, mental health, self-esteem, general health
perceptions, parental impact-emotional, parental impact-time, family activities and family cohesion.
These domains are summarized with 2 global scores: physical score and psychosocial score (Landgraf
et al. 1998, HealthActCHQ 2008).
2.4. Statistical analysis:
In order to assess representativeness, the study population was compared to a reference group which
was children <16 years included in the Rhône Registry between 10/01/2004 and 12/31/2005 and not
included in ESPARR cohort. Nominal variables were compared using χ² test or Fisher’s exact test
when necessary, and quantitative variables were compared using student’s t-test. Predictive factors of
not being fully recovered 1 year after the crash included socio-demographic data (gender, age, family
condition, socio-professional level and living in an urban renewal area), accident and medical data
(type of vehicle, M-AIS, type of injury). Due to differing inclusion rules depending on severity of
injuries, we used weighted logistic regressions for univariate and multivariate analyses. Variables were
included in multivariate model if Wald’s test of weighted univariate logistic regressions were
significant at a 20% threshold. Gender and age, considered as adjustment variables, were included in
the multivariate analysis regardless of their significance level. Familial socio-professional level was
controlled in multivariate models. Stepwise selection with backward elimination of subjective health
status predictors was applied, with p>0.05 for exclusion. Weighted univariate analyses were used to
compare consequences one year after the accident according to the recovery. Correlation tests were
realized between the health status recovery and each domain of the CHQ-PF50 quality of life
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questionnaire using non parametric Spearman method. Statistical Analysis System software, version
9.3 for Windows (SAS Institute, Cary, NC, USA) was used for all analyses.
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3. RESULTS:
3.1. Comparison between pediatric ESPARR cohort and the pediatric Rhône registry data
The pediatric ESPARR cohort was composed of 204 children <16 years. Sixty three hadn’t responded
to one year’s questionnaire and were excluded. Twelve had responded to the “light” questionnaire and
two to the “0-3 year” questionnaire which didn’t contain the recovery status variable. It wasn’t
possible to complete the recovery status of these fourteen children with the 6 months questionnaire so
they were excluded too. Analyses were finally focused on 127 children.
The cohort was compared to the registry data (excluding the ESPARR cohort) depending on M-AIS
and only significantly differed from the pediatric registry population regarding the type of road user.
Children having an M-AIS<3 injury included in the ESPARR cohort were more frequently injured as
car passengers and less frequently as cyclists and inline-skate/ scooter users (p=.01). For children with
M-AIS≥3 injury, there were more motorcycle users and pedestrians and less inline-skate/scooter users
(p=.04) (Table 1).
3.2. Description of the study population
The cohort was composed of around two thirds (64.6%) males. The majority of children had M-AIS<3
injuries (81.9%). There were almost as many children from 6 to 11 years (40.9%) and from 12 to 15
years (40.2%) and two times less children <6 years (18.9%).
Eighty six children (67.7%) had fully recovered their health status and among the 41 children (32.3%)
who hadn’t fully recovered, 31 (24.4%) had improved but not fully recovered, 4 (3.2%) were
stabilized, 4 (3.2%) had deteriorated and 2 (1.6%) were unknown.
Children who hadn’t fully recovered at one year were more likely severely injured (p<.001), had more
frequently lower limb injuries (p<.001) and head injuries (p=.05) than those who had fully recovered.
Younger children (<6 years) had more frequently a 1 year fully recovered health status than children
of 12-16 years (p=.04) (Table 2).
Compared to children having completely recovered, children with a not fully recovered health status
had more frequent difficulties in school (50.0% versus 15.5% corresponding to a Weighted Odds Ratio
(ORw), 5.3 [95% Confidence Interval (95% CI), 1.8-15.7]). An incomplete recovery was also more
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frequently associated with modification of leisure activities (52.5% versus 11.0%: ORw, 7.5 [95% CI,
2.9-19.5]) and to a mood affected during more than 6 months (38.5% versus 17.4%: ORw, 2.8 [95%
CI, 1.1-7.1]). Furthermore a not full recovery of health status was more frequently associated to
financial difficulties (30.6% versus 5.9%: ORw, 5.6 [95% CI, 1.7-18.1]) and to a modification of one
parent’s occupation (46.2% versus 9.0%: ORw, 8.2 [95% CI, 2.9-22.8]).
The health status recovery was also associated with body pain and physical impairment one year after
the accident: 77.5% of children who had not fully recovered health status had body pain versus 10.8%
when the recovery was complete (ORw, 33.0 [95% CI, 11.0-98.7]). Physical impairment one year after
the accident concerned 66.7% of children with not fully recovered health status compared to 20.8%
children with a fully recovered health status (ORw, 6.4 [95% CI, 2.6-15.9]).
3.3. Predictive factors of medical condition 1 year after the accident
Multivariate analyses found two main factors linked to the health status recovery. Indeed after
adjustment for the baseline characteristics, the severity of injuries (MAIS≥3) and lower limb injuries
with AIS>1 were both significantly associated with incomplete health status recovery (adjusted ORw,
4.3 [95%CI, 1.3-14.6] and adjusted ORw, 6.5 [95% CI, 1.9- 21.7] respectively) (Table 3). We didn’t
find any significant association with gender, age, type of vehicle, family situation, familial socio-
professional level and the other injuries.
3.4. Correlation between health status recovery and quality of life
Parent-report full health status recovery was significantly correlated with the two overall scores of
CHQ-PF50. However correlation coefficients were higher with physical scores (r=0.46 [p<.001]):
role/social – physical (r=0.50 [p<.001]), body pain (r=0.48 [p<.001]) then with psychosocial scores
(r=0.21 [p=.049]): role/ social limitation-emotional (r=0.31 [p=.003]), parent impact-emotional
(r=0.34 [p=.001]). Family activities and cohesion scores were not significantly dependent of health
status recovery. It was also the case of mental health, behavior and self-esteem scores (Table 4)
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4. DISCUSSION:
Long term consequences of Traumatic Brain Injuries (TBI) have frequently been studied especially for
moderate and severe injuries (Stancin et al. 2002). McCarthy & al. showed that there is a strong
relationship between the severity of TBI and QoL during the first year after injury (McCarthy et al.
2006). Aitken & al. found that family burden was greater when the health care need was unmet
(Aitken et al. 2009). However, little is known concerning the impact of injuries from other parts of the
body. The ESPARR cohort has for objective to determine the long term outcomes of patients one year
after a road traffic accident. The other strength of this study is that this prospective cohort was
composed of a homogeneous population of children involved in road traffic accidents, representative
sample of the Rhône Road Trauma Registry.
The main finding of the study is that 32.3% of children injured in a road accident had not fully
recovered their health status at one year according to their caregivers. Even in children with mild or
moderate injury (M-AIS<3), 25% had not fully recovered their health status after 1 year. These long-
term consequences of mild or moderate injuries after a traffic accident are less well known and
probably underestimated. Parents, caregivers and physicians should be aware of these outcomes. A
specific follow-up could be useful in the most severely injured children in order to help them and their
family to cope with persistent impairments and disabilities. Lower limb injuries seem to have
important consequences on children’s health status 1 year after the accident. Indeed the recovery of
health status was lower when children had lower limb injuries compared to other injuries, which is
consistent with Ding et al. findings(Ding et al. 2006). McCarthy & al. found that 40% of children with
AIS>1 TBI had an altered QoL at one year and those who had concomitant lower extremity fractures
were at risk of impaired physical function, according to the Pediatric QoL Inventory (PedsQL)
(McCarthy et al. 2006). The same results were found among adult trauma patients (MacKenzie et al.
1988) as well as in adult ESPARR cohort (Nhac-Vu et al. 2011). It seems that younger children (0-5
years) had a better recovery than older children one year after injuries but this difference wasn’t
significant in multivariate analysis probably because of the limited number of children included in the
study. This finding has been previously reported(Gofin et al. 1999). Nevertheless, this difference may
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also be due, at least in part, to difficulties of parents of young children to evaluate their recovery level.
It is the case of body pain in infants and young children which can be underestimated by caregivers.
We didn’t find any associations between TBI and recovery status in multivariate analysis, while, in
univariate analysis, the recovery was significantly lower for TBI than for other injuries (p=0.045).
This finding may have several explanations. First, the number of TBI was small (n=31) which explains
the wide confidence intervals. Second, the evaluation of TBI recovery may not be as reliable as for
other injuries. Children with TBI are more prone to develop psychological or behavioural disorders
and are more likely to have persistent cognitive impairments like executive function disability or
memory disorder (Taylor et al. 1999, Anderson et al. 2005a). In our study, health status recovery was
mainly correlated with physical QoL domains, body pain and physical impairments. Cognitive and
behaviour impairments are less easily assessable by parents. Consequently, it is likely that health
status recovery reported by parents or caregivers underestimated these disabilities.
There were some limitations to consider in this study. First, questionnaires were completed by parents
(or caregivers) most of time (79.5%), especially when for children under 12 years. Parents-reported
health status reliability is an important debate in literature of children QoL (Eiser and Morse 2001).
Some studies found that parents overestimate their child health status (Sturms et al. 2003, Polinder et
al. 2005) and it would be interesting to have the child’s point of view in future studies. Second, the
comparison of the cohort characteristics with those of the registry highlighted a lower rate of cyclist
and rollerblade/scooter users in the cohort. An explanation could be that injured children were reported
to investigators by the medical staff who didn’t always consider this kind of accident as road traffic
accidents. It leads to an overrepresentation of accidents with motorized vehicles. Third, it’s necessary
to consider the sample attrition (37.7%) due to non-respondent to 1 year questionnaire (n=63) and
missing values (n=14). Dropouts only differed from participants in term of familial socio-professional
level which was taken into account in analysis. Indeed non-respondents to 1 year questionnaire had
more frequently a low familial socio-professional level than respondents. Stancin & al. observed the
same difference of socioeconomic conditions between participants and dropouts (Stancin et al. 2002).
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Finally, Clinical tests were performed only for TBI and severely injured patients. These data weren’t
analysed in order to preserve the same data collection method for all the study population. Moreover,
the objective was to focus on the recovery on the perspective of the child and his family and not
according to clinical data.
To conclude, 1 year after a road traffic accident, roughly one third of children kept altered health status
even in mild injured children. Caregivers and physicians should be aware of possible impairments
even after mild injuries and should organize a more systematic follow-up of the most severely injured
children and those with lower limb injury. As this study did not assess cognitive and behavioral
impairments, the long term consequences of children with TBI required further studies.
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Table 1. Comparison of the respondents to one year questionnaire of the pediatric ESPARR cohort with children of the Rhône registry stratified by M-AIS score.








n=1170 n=104 n=113 n=23
Age at crash, n (%) 0.55 0.84
0-5 years 216 (18.5) 21 (20.2) 10 (8.8) 3 (13.0)
6-11 years 439 (37.5) 43 (41.3) 44 (38.9) 9 (39.1)
12-16 years 515 (44.0) 40 (38.5) 59 (52.2) 11 (47.8)
Male gender, n (%) 802 (68.5) 66 (63.5) 0.34 81 (71.7) 16 (69.6) 0.96
Type of road user, n (%) 0.01 0.04
Pedestrian 209 (19.0) 22 (21.2) 20 (17.7) 6 (26.1)
Four-wheeled occupants 241 (21.9) 34 (32.7) 11 (9.7) 3 (13.0)
Motorized two-wheeled occupants 153 (13.9) 18 (17.3) 17 (15.0) 8 (34.8)
Other (cyclist. rollerblade/scooter user) 496 (45.1) 30 (28.9) 59 (52.2) 6 (26.0)
Unknown 71 0 6 0
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Table 2. Characteristics at inclusion of the pediatric ESPARR cohort according to health status recovery 1 year
after a road accident.
ESPARR: Etude de Suivi d’une Population d’Accidentés de la Route dans le Rhône; M-AIS: Maximum
Abbreviated Injury Scale ; CI: Confidence Interval.
a0.05 < p < 0.20
bp < 0.05
cThe reference was the remainder of the pediatric ESPARR cohort
health status
fully recovered Not fully recovered Crude Weighted
Odds Ratio (95% CI)Inclusion characteristics n (%) n (%)
Gender (n=127)
Male 57 (66.3) 25 (61.0) 1
Female 29 (33.7) 16 (39.0) 1.30 (0.59 - 2.91)
Age at the time of the crash (year) (n=127)
0-5 22 (25.6) 2 (4.9) 0.18 (0.04 - 0.88)
6-11 34 (39.5) 18 (43.9) 0.90 (0.39 - 2.07)
12-16 30 (34.9) 21 (51.2) 1a
Familial socio-professional level (n=114)
Low 31 (40.7) 16 (45.7) 1
Medium 27 (35.1) 12 (34.3) 0.83 (0.33 - 2.09)
High 19 (24.7) 7 (20.0) 0.69 (0.23 - 2.07)
Urban renewal area (n=127)
No 76 (88.4) 35 (85.4) 1
Yes 10 (11.6) 6 (14.6) 1.26 (0.40 - 3.95)
Family condition (n=127)
lives with 1 to 4 persons 75 (87.2) 32 (78.1) 1a
lives with at least 5 persons 11 (12.8) 9 (22.0) 2.02 (0.73 - 5.62)
Type of road users (n=127)
Four-wheeled occupants 28 (32.6) 9 (22.0) 1
Motorized two-wheeled occupants 14 (16.3) 12 (29.3) 1.79 (0.58 - 5.48)
Pedestrian 16 (18.6) 12 (29.3) 2.11 (0.70 - 6.35)
Other (cyclist. scooter and roller users) 28 (32.6) 8 (19.5) 0.85 (0.28 - 2.64)
M-AIS (n=127)
<3 78 (90.7) 26 (63.4) 1b
≥3 8 (9.3) 15 (36.6) 5.63 (2.12 - 14.89)
Injury (AIS>1) (n=127)c
Head 17 (19.8) 14 (34.2) 2.45 (1.02 - 5.88)b
Face 2 (2.3) 3 (7.3) 3.41 (0.48 - 24.11)
Spine 1 (1.2) 2 (4.9) 3.78 (0.31 - 45.98)
Chest 1 (1.2) 3 (7.3) 3.68 (0.36 - 37.32)
Abdomen 3 (3.5) 3 (7.3) 1.85 (0.33 - 10.29)
Lower limbs 7 (8.1) 16 (39.0) 6.15 (2.16 - 17.47)b
Upper limbs 5 (5.8) 4 (9.8) 1.06 (0.26 - 4.32)
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Table 3. Factors associated with full health status recovery 1 year after a road accident
(multivariate analysis) (pediatric ESPARR cohort) (n=127)
Characteristics
Adjusted Weighted
Odds Ratio (95% CI)a p-value
Lower limb injury (AIS>1) 6.45 (1.92 - 21.68) 0.003
M-AIS≥3 vs M-AIS<3 4.34 (1.29 - 14.59) 0.02
Age at the time of the crash (year) 0.21
0-5 0.19 (0.03 - 1.35)
6-11 1.14 (0.44 - 2.98)
12-16 1
Gender 0.19
Male vs. Female 1.96 (0.72 - 5.37)
ESPARR: Etude de Suivi d’une Population d’Accidentés de la Route dans le Rhône;
M-AIS: Maximum Abbreviated Injury Scale; CI: Confidence Interval.
aAdjusted of familial socio-professional level
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Table 4. Correlation of the CHQ-PF50 quality of life questionnaire with the health status recovery
1 year after a road accident (pediatric ESPARR cohort).
Quality of life (CHQ-PF50) correlation coefficient p-value
Physical Functioning (n=93) 0.347 0.001
Role/Social - Physical (n=94) 0.502 <0.001
General Heath (n=93) 0.246 0.02
Body Pain (n=94) 0.482 <0.001
Physical score (n=86) 0.456 <0.001
Mental Health (n=94) 0.159 0.13
Role/Social limitation-Emotional (n=92) 0.310 0.003
Parental Impact-Time (n=93) 0.288 0.005
Parental Impact-Emotional (n=93) 0.335 0.001
Self-Esteem (n=91) 0.179 0.09
Behaviour (n=94) 0.196 0.06
Psychosocial score (n=86) 0.213 0.05
Family Activities (n=94) 0.152 0.14
Family cohesion (n=94) 0.051 0.62
CHQ-PF50: Child Health Questionnaire–Parent Form 50; ESPARR: Etude de Suivi d’une
Population d’Accidentés de la Route dans le Rhône.
